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Reftuj o Gastroesofá gi co

E[ reflujo gastroesofágico (RGE) es un motivo de consuLta sumamen-

te frecuente. De un estudio recjente, Llevado a cabo en nuestro país.

el23o/o de Los encuestados refirieron síntomas típicos de reftujo (pi-

rosisy/o regurgitación) aL menos 1 vez por semana, y de éstos so[a-

mente eL 29% consultan aL médico (datos aún no pubticados). Re-

cientemente se han producido avances sustanciaLes en eL conoci-

miento y e[tratamiento de La enfermedad por RGE; sin embargo mu-

chas veces La falta de investigación con las mejores estrategias, no

permiten capitatizar estos avances.

Ante esta situación se L[evo a cabo en Bélgica un Workshop sobre el

manejo de [a enfermedad por RGE.1

Resumiremos aquí La dinámica de trabajo y las conc[usiones finates:

Los contenidos del Workshop fueron diüdidos en cuatro grupos de

discusión que cuLminaron en una votación por cada ítem. Posterjor-

mente Los ítems fueron a consideración en una sesiÓn pLenaria don-

de se exponían los tópicos y se votaba electrónicamente. Los parti-

cipantes votaban por La eLección que consideraban [a mejor, inde-
pendientemente deL costo, excepto cuando Los tópicos incluÍan con-

sideraciones sobre costos.

En cada caso se consideró la naturaleza de [a evjdencia y eL niveL de

soporte sustentado con eI voto (ver tabta 1). Los diferentes ítems

fueron aceptados cuando más del 50% de los participantes votaban
por [as categorías de soporte A, B o C y La rechazaban cuando vota-

ban por Las categorías D o E.

Inicia[mente se reportaron [as consideraciones más relevantes de

manejo de [a enfermedad por RGE que surgieron del Workshop. Pos-

teriormente eI grupo convocante trasLadó Las conclusiones en estra-

tegias clínicas de manejo en forma de aLgoritmo.

Tabta 1

CATEGORIA NIVEL DE ACEPTACION

A Aceptado comptetamente

Rechazado com pletamente

NIVEL DE LA EVIDENCIA

A Ensayos clínjcos controtados bien diseñados

B Estudios de cohorte o caso-control bien diseñados

D Mi oronia exoeriencia clÍnica

No hay suficientes eüdencias disponibtes para formar

una opinión

A continuación reüsaremos Los puntos más importantes de esta

guía. tomando como base las figuras en donde se observa claramen-

te eI diagrama propuesto.

Consideraciones claves en e[ manejo det RGE

1. La enfermedad por RGEfue definjda como La disrupción de [a mu-

cosa esofágica (esofagitis erosiva) o por [a ocurrencia de sÍntomas [o

suficientemente severos como para aLterar [a ca|,idad de üda. (Acep-

tado B; Evidencia B).

2. La enfermedad por RGE es más probable que este presente cuan-

do [a pirosis ocurre 2 o más días a [a semana por eL impacto negati-

vo que tiene sobre La calidad de üda (Aceptado B; Eüdencia C).

3. La jntensidad y [a frecuencia de Los síntomas inducjdos por e[ RGE

son pobres predictores de [a presencia o severidad de [a esofagitis.

(Aceptado B, Eüdencia B)

4. Los pacientes con RGE sin esofagitis fueron reconocidos como eL

sub-grupo más común (más det 50%) y La mayoía de estos pueden

ser diagnosticados por un aná[isis sintomátjco bien estructurado

(Aceptado B; Evidencia B).

5. La historia naturaI de Las esofagitis leves y moderadas difieren

ampliamente de las severas, las cuates representan formas recurren-

tes en más det 80% de los casos. (Aceptado B, Eüdencia C)

6. Los pacientes con endoscopía negativa no progresan a esofag':,
y eI grado de esofagitis tampoco empeora en un seguimiento de ---

años. (Aceptado B, Evidencia C)

7. En Los pacientes no tratados que se presentan con RGE e-

Atención Primarja [a prevatencia de esofagitis severa con riesgos :=

compLicaciones locaLes es menor a[ 5%. (Aceptado B, Eüdencia B)

8. La demostración lluoroscópica de episodios de RGE cuando se re¿-

Uza una seriada gastroduodenaL no tiene vaLor para eI diagnóstico c=

RGE. (Aceptado A, Evidencia B)

9. En pacientes sjn síntomas de atarma con síntomas de RGE aL me-

nos dos veces por semana por aL menos sejs meses La reaUzación c:
una endoscopía sería La mejor estrategia ctínica (Aceptado B, Er'-

dencia C). Sin embargo eI grupo convocante no estuvo de acuerdc

con este estamento proponiendo que La reaLizacjón inicjat de La mis-

ma o La opción por eLtratamiento empírico debe depender de [a dis-

ponibitidad de[ método y Los costos.

10. E[ monitoreo endoscópico de rutina a Largo pLazo fue considera-

do inapropiado ya que e[ controL sjntomático es un indicador acep-

tabLe de La cicatrización de La esofagitis.(Aceptado B, Evidencia B)

11. La phmetría de 24 Hs. para e[ diagnóstico de RGE debe ser prece-

dida por una endoscopía y un ensayo terapéutico con inhibidores de

La bomba de protories (IBP).(AceptadoA,Evidencia C)

12. Los ensayos terapéuticos con IBP son muy sensib[es para e[ diag-

nóstico de RGE cuando se usan dosjs aLtas (por ej. : omeprazoL 20 o

40 mgs dos veces por día). (Aceptado B, Evidencia B)

13. La efectiüdad de las terapéuticas disponibLes tanto en forma ini-
ciaI como Largo término, seían aplicables a todos Los sub-grupos de

pacientes. (Aceptado B, Evidencia C)

14. Las medidas destinadas a corregir estiLos devida fueronjuzgadas

de ser de tan poca eficacia que fueron rechazadas como terapéutica

primaria para todos los subgrupos de pacientes. (Aceptado A, Eü-

dencia C)

15. Elevar [a cabecera de La cama es una terapéutica itógica en La ma-

yoía de los pacientes ya que e[ reflujo mas frecuentemente es post-

prandiat. SoLo serÍa de utitjdad en eL RGE nocturno (Aceptado B, Eü-

dencia B)

16. La terapéutica con lBP fue considerada e[ tratamiento médico

iniciaL de elección debido a su eficacia, redundando en los mejores

resuttados aL más bajo costo.(Aceptado B, Eüdencia C)

17. Se reconoció que ta mayoía de Los pacientes requieren manejo a

Largo término y que por [o tanto en La terapéutica de mantenimien-

to, tos IBP debeían utiLizarse con [a estrategia de escalera hacia

abajo. Es decir encontrar La dosis más baja que Logre Los mejores re-

suttados aL más bajo costo.(Aceptado B. Eüdencia C)

18. En tos pacientes con endoscopía negativa comenzar con modifi-

caciones en el estiLo de üda o La administración de antiácidos no

parece úü[. (Rechazado B, Evidencia C)

19. La ganancia terapéutica con antagonistas de los receptores H2

en dobLe dosis es mínima o inexistente en reLación a [a dosis habitu-

a[. (Aceptado B, Evidencia A)

20. La terapéutica de mantenimjento con una combinación de anta-

gonistas H2 más cisapride es mejor que con cuatquiera de las dos

drogas soLa, aunque es menos efectjva que con un inhibidor de [a

bomba soto. (Aceptado A, Evidencia A)

21. La erradicación de HeLicobater Py[ori no co[abora en La cicatriza-

cjón de [a esofagítis ni previene recaídas de [a enfermedad por RGE.

(Aceptado A, Eüdencia B).

22. La cirugía antireftujo Laparoscópica fue reconocida como un

avance terapéutico significativo, sin embargo los resultados depen-

den sustancjaLmente de [a experiencia delcirujano. No hay en La ac-

tuatjdad estudios que comparen La costo-efectividad de La terapéuti-
ca médica con La quirúrgica. Por Lo tanto La eLección dependerá de [a

preferencia del paciente en eL caso de contar con un grupo quirúrgi-

co entrenado (Aceptado A; Eüdencia B) .
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En base a estos tópicos el Grupo convocante propone una serje de

atgoritmos que vemos a continuación.

Figura 1

Se propone reaHzar jnicialmente una evaLuación sintomática de Los

pacientes (ver figura 1). En caso de presentar el paciente síntomas

de dispepsia asociada con síntomas de reflujo, los autores no [o in-
cluyen en este atgoritmo ya que deberían manejarse como dispep-

sia. Se entiende por dispepsia eI doLor o djsconfort en e[ abdomen

superior acompañado de saciedad precoz, eructos y distensión ab-

domina[. (Criterios de Roma).

5i Los síntomas de reflujo están presentes, se debe determinar La se-

veridad de Los mismos.

En caso de síntomas Leves e infrecuentes sin síntomas de aLarma [a

Figura 2

La clasificación endoscópica habituaLmente utiLjzada para La esofa-

giüs es [a de Savary-MiLLer, que determina 5 grados de esofagitis. EL

qrado 1 es Leve, e[ 2 moderada, 3 - 4y 5 severas. Estas dos ú[timas
.on Las que presentan compLicaciones LocaLes tales como estenosis.

- -ceras o esófago de Barrett. En e[ caso de tratarse de una esofagitis
.:vera (ver figura 2) [a recomendación es comenzar con dosis están-
:ar de IBP por B semanas. 5i Los síntomas persisten duplicar [a dosis

sugerencia es reasegurar aI paciente y no indicar drogas. En caso de

estar presentes los síntomas de aLarma se debe reaUzar una endosco-
pía. Se entiende por síntoma de aLarma ta pérdida de peso, disfagia,
anemia o hematemesjs. Si los síntomas de RGE son frecuentes (3 o
más veces por semana)y se acompaña de síntoma de aLarma, reaLizar

una endoscopía pronta. Sj et RGE no se acompaña de síntomas de

aLarma se puede optar por un manejo empírico con IBP en dosis aLtas

o La reafización de una endoscopÍa. AL reaLizar [a misma es funda-
mentaI distinguir sj no hay esofagitis o si se trata de una esofagitis
Leve, moderada o severa.

por 8 semanas (por ejempLo omeprazoL 20 mg/día, pantoprazo[ 40

ng/día o LansoprazoL 30 ng/día). Si Los síntomas aún persisten. ree-

vaLuar y reaLjzar nueva endoscopía y ph-metrÍa de 24Hs.

Por eL contrario si Los síntomas son controlados, reaHzar nueva en-
doscopÍa para verificar La cicatrizacjón de La esofagitis (en caso ne-

gativo, aumentar La dosis IBP) y continuar con IBP en forma proLon-

gada o eventua[mente recurrir a [a cirugía anti-reflujo.
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Figura 3

Figura 4

En los pacientes que no realizaron endoscopía. comenzando con un tra-
tamjento empÍrico, o aquellos con esofagitis Leves o moderadas (ver fi-
gura 3) La recomendación es comenzar con IBP en doble dosis por 2 a 4
semanas y en caso de persjstencia de los sÍntomas aumenta!'[a dosis du-
rante una o dos semanas más. Sj los sÍntomas aún persisten, realizar en-
doscopía ; y si esta no fue hecha, reevaluar los síntomas y reatizar ph-
metía de 24Hs. Por eL contrario si los síntomas son controLados mante-
ner los IBP por eL üempo antedjcho y posteriormente comenzar con eL

ensayo de retirar las drogas (verfigura 4). Si aL retirar La droga Los sín-
tomas no recurren. continuar sin terapéutica medjcamentosa.

En caso de recurrencia sintomáüca y esofagítis Leve y moderada, se de-

be restaurar La terapéutica iniciaIy Luego de controtar los síntomas rea-

lizar La estrategia escatonada hacia abajo con los IBP con e[ objetivo de

hacer una terapéutica a Largo plazo con La menor dosis posibte, u optar
por La cirugu anti-reflujo.
Por eL contrario en los casos de recurrencia sintomática en los cuates

[a endoscopÍa no fue reaUzada, esta se debe llevar a cabo. Sj de La

misma surge que eL pac'iente presenta una esofagitis leve o modera-
da e[ manejo debe ser e[ antedjcho y si La esofagitis es severa mane-
jar de acuerdo a este protocoLo. (figura 2).

Dr. Jorge A. Olmos
Servicio de GastroenteroLogía. HospitaL ItaLiano de Buenos Aires
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